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La rehabilitation respiratoire 
dans la bronchopneumopathie 
chronique obstructive 

La rehabilitation respiratoire fait partie integrante du traitement 
de la BPCO. Elle a pour but de briser le cercle vicieux qui voit le 
patient s'adapter a sa gene respiratoire, ce qui provoque en retour 
un deconditionnement musculaire majorant la dyspnee. 
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a principale plainte des sujets souffrant de BPCO 
est la dyspnee, parfois difficile a mettre en evidence 
car le patient s’adapte progressivement a son etat 
respiratoire et limite ses activites physiques. La dyspnee 
est alors minimisee par le patient qui devient sedentaire. 
Cette sedentarite entraine un deconditionnement mus- 
culaire, lequel majore la dyspnee. 

A la sedentarite s’ajoutent les efifets deleteres de l’hy- 
poxemie et d’un etat inflammatoire systemique plus ou 
moins chronique associe a la maladie obstructive bron- 
chique. 

L’ensemble de ces phenomenes constitue un veritable 
cercle vicieux dans lequel le patient se retrouve enferme, 
desocialise et psychologiquement afifecte. 

La rehabilitation respiratoire a pour principal objectif 
de rompre ce cercle vicieux du deconditionnement chez 
le patient souffrant de BPCO. 


QU'EST-CE QUE LA REHABILITATION 
RESPIRATOIRE ? 


Selon la Societe europeenne de pneumologie, « c’est 
un programme multidisciphnaire dont l’objet est d’opti- 
miser au quotidien les possibilities fonctionnelles et la 
qualite de vie des patients ayant un handicap, en relation 
avec une maladie respiratoire chronique, dans le but d’at- 
teindre et de maintenir un niveau optimal d’indepen- 
dance et d’insertion dans la societe. Pour ce faire, elle uti- 
lise des bases scientifiques permettant le diagnostic, la 
prise en charge individualisee, et revaluation de ces 
patients ». 1 

La rehab ilitation respiratoire fait maintenant partie 
integrante de la prise en charge des BPCO, selon les 
recommandations de la Societe fran^aise de pneumologie 
de langue ffan^aise (SPLF) remises a jour en 2003. 2 
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E QUIESTN 


La rehabilitation respiratoire fait partie integrate du 
traitement de la BPCO. 

•> Elle peut se pratiquer a domicile. 

> Elle necessite probablement un fonctionnement en reseau de 
soins centre sur le malade. 


Ce programme multidisciplinaire est fonde sur le reen- 
trainement a l’effort des membres inferieurs, mais il com- 
prend aussi une prise en charge kinesitherapique, nutri- 
tionnelle, educationnelle et psychologique. 3 Cette 
multidisciplinarite implique fortement les professionnels 
de sante medicaux et paramedicaux. Le role du medecin 
generaliste est primordial dans la centralisation et la coor- 
dination de cette prise en charge. 

INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 
DE LA REHABILITATION RESPIRATOIRE 

Indications 

Selon la SPLF, la rehabilitation respiratoire est recom- 
mandee chez les patients motives, atteints de BPCO, 
dyspneiques et intolerants a Feffort malgre un traitement 
pharmacologique optimise. 2 

Proposer une rehabilitation respiratoire a un patient 
implique que le diagnostic de BPCO a ete pose. La 
demarche diagnostique comporte les principales etapes 
suivantes : 

- rechercher une dyspnee et la quantifier en se fondant 
sur des echelles de dyspnee ; 

- rechercher un deconditionnement musculaire, une 
myopathie, en evaluant les activites quotidiennes du 
patient et en recherchant les raisons de leur 
restriction (dyspnee, douleurs musculaires, contexte 
psychosocial, comorbidites. . .) ; 

- realiser des epreuves fonctionnelles respiratoires de 
repos dans un premier temps, afin de mettre en evidence 
Pobstruction bronchique et d’en evaluer la severite ; l’oxy- 
genotherapie au long cours n’est pas une contre-indica- 
tion a la rehabilitation respiratoire ; elle peut etre propo- 
see en etat stable ou au decours d’une exacerbation de la 
BPCO. 

La motivation du patient est un facteur essentiel a la 
reussite d’un programme de rehabilitation. 

Contre-indications 

Les contre-indications de la rehabilitation respira- 
toire 1-3 sont : l’incapacite a apprendre, un comportement 
inadapte, des troubles locomoteurs empechant la realisa- 
tion d’un reentrainement a Feffort, une hypertension arte- 
rielle pulmonaire (HTAP) severe, un angor instable, un 
infarctus du myocarde recent ou tout etat de sante insta- 


ble. La poursuite du tabagisme n’est pas une contre-indi- 
cation, si le patient accepte une aide a l’arret du tabac qui 
fait partie du programme de rehabilitation respiratoire. 
L’age n’est pas, en soi, une contre-indication. 

MODALITES DE PRESCRIPTION 
D'UNE REHABILITATION RESPIRATOIRE 


Des explorations sont realisees afin d’evaluer le degre 
de severite de la maladie selon la classification de la Global 
initiative on Obstructive Lung Disease (GOLD), 4 et de la 
SPLF, 2 ainsi que les comorbidites associees, en particulier 
cardiovasculaires. L’etat nutritionnel et psychologique du 
patient, sa qualite de vie, son environnement et le retentis- 
sement social de sa maladie permettent d’evaluer son han- 
dicap selon la definition de l’Organisation mondiale de la 
sante. 5 

Bilan fonctionnel de repos 

Le bilan fonctionnel de repos comprend au mieux une 
spirometrie, une gazometrie arterielle, une plethysmogra- 
phie corporelle, et une etude du transfert du CO. La ple- 
thysmographie corporelle permet de mesurer les volumes 
non mobilisables et d’evaluer l’importance de la disten- 
sion thoracique, responsable de l’hyperinflation statique 
mais egalement dynamique. Cette hyperinflation contri- 
bue largement a l’intolerance a Feffort des BPCO. L’etude 
du transfert du CO evalue le trouble de diffusion alveolo- 
capillaire qui participe a l’hypoxemie d’effort. 

Bilan fonctionnel d'effort 

Le bilan fonctionnel d’effort comprend un test de mar- 
che de 6 minutes et une epreuve d’effort cardiorespira- 
toire. 

Le test de marche de 6 minutes permet de calculer la dis- 
tance parcourue par le patient en 6 minutes, selon des 
normes, de mettre en evidence une desaturation de l’he- 
moglobine a Feffort, de determiner la frequence car- 
diaque en plateau (utilisee comme parametre de reentrai- 
nement a Feffort) ainsi que les temps de recuperation en 
frequence cardiaque et en saturation par rapport aux 
valeurs de base. 

L’epreuve d’effort cardiorespiratoire avec mesure des echan- 
gesgazeuxe.it realisee sur bicyclette ergometrique a 
charge croissante. Elle doit etre maximale, le plus souvent 
limitee par les symptomes du patient (dyspnee, epuise- 
ment, douleurs des membres inferieurs). Elle permet d’e- 
valuer la tolerance a Feffort du patient ainsi que ses fac- 
teurs limitants a l’exercice. Ceux-ci sont le plus souvent 
d’ordre ventilatoire, en rapport avec la BPCO, mais un 
facteur peripherique s’intrique egalement, lie au decondi- 
tionnement musculaire. Une limitation cardiovasculaire 
peut s’associer compte tenu de la frequence des comorbi- 
dites chez ces patients. L’epreuve d’effort cardiorespira- 
toire maximale peut mettre en evidence des troubles du 
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rythme, une ischemie, une hypertension arterielle necessi- 
tant une prise en charge cardiologique avant la rehabilita- 
tion respiratoire. Elle permet de determiner le seuil venti- 
latoire du patient. Ce seuil correspond a une frequence 
cardiaque seuil, ainsi qu’a un niveau de charge sur la bicy- 
clette ergometrique, au-dela desquels le patient ressent 
une dyspnee marquee limitant son effort. La frequence 
cardiaque seuil est souvent utilisee comme parametre de 
reentrainement a reffort. 6 Un reentrainement entre 50 et 
80 °/o de la charge maximale atteinte par le patient est pos- 
sible. 37 L’epreuve d’effort est un examen indispensable 
pour apprecier le handicap du patient, la charge de travail 
pour la rehabilitation et s’assurer de la securite d une telle 
prise en charge. Ce dernier point est crucial quand on 
envisage une rehabilitation a domicile. 

D’autres examens pen vent etre realises, tels que l’etude 
de la force des muscles respiratoires et peripheriques. 

Les parametres de reentrainement a l’effort, les don- 
nees de l’etat nutritionnel et psychologique du patient, sa 
motivation a la cessation tabagique et a la rehabilitation 
respiratoire, son niveau d’education face a sa maladie per- 
mettent non seulement la determination du programme 
de rehabilitation respiratoire, mais aussi le suivi du patient 
et done revaluation de l’efficacite de la rehabilitation 
respiratoire. 

DEROULEMENT DU PROGRAMME 
DE REHABILITATION RESPIRATOIRE 


Ce programme est fonde sur le reentrainement des 
membres inferieurs. II est realise, en regie generate, sur 
bicyclette ergometrique a la frequence cardiaque seuil, sur 
une duree totale de 30 a 45 minutes. Ces seances sont 
realisees 2 a 5 fois par semaine, apres un echauffement 
musculaire. La frequence cardiaque est surveillee par l’in- 
termediaire d’un cardio-frequencemetre. Une oxygeno- 
therapie est delivree en cas de besoin. Chez certains 
patients, la marche peut etre proposee avec les memes 
parametres que sur bicyclette ergometrique. 

Associee au reentrainement a l’efifort, une kinesithera- 
pie fondee ou axee surtout sur une education a la ventila- 
tion est proposee, apres drainage bronchique en cas de 
besoin. Un reconditionnement des membres superieurs, 
un travail de coordination et d’equilibre sont realises la 
plupart du temps sous forme de jeux dans les seances de 
groupe ainsi que des seances de relaxation. 

Des seances d’education therapeutique, individuelles 
ou en groupe, permettent au patient de mieux compren- 
dre sa maladie, de la gerer au quotidien en fonction de ses 
propres representations. 

L’education du patient est completee par la connais- 
sance et l’application des regies dietetiques, adaptees a 
son etat nutritionnel. L’aide a l’arret du tabac ainsi que le 
soutien psychologique font partie du programme de reha- 
bilitation respiratoire. 


LES DIFFERENTS TYPES DE STRUCTURE 


Trois types de structure de rehabilitation respiratoire 
peuvent etre proposes. 

En centre, sous forme de stage de 4 a 6 semaines, avec 
une prise en charge complete par une equipe multidisci- 
plinaire comprenant des pneumologues, des kinesithera- 
peutes, des infirmieres, des dieteticiennes, des profes- 
seurs d’education physique et des psychologues. 

En ambulatoire, sous forme d’hospitalisations de jour 
realisees 3 fois par semaine, pendant 3 heures, pendant 1 
a 2 mois en moyenne. 

A domicile, oil le patient realise son reentrainement a 
l’effort sur une bicyclette ergometrique initialement four- 
nie par un prestataire de service. Un kinesitherapeute peut 
superviser les seances jusqu’al’autonomisation du patient. 
Une infirmiere peut egalement intervenir dans l’educa- 
tion du patient, completee sous forme de consultations 
pour le sevrage tabagique, la prise en charge nutrition- 
nelle et psychologique. 

En fonction de chaque patient et de son environne- 
ment, la decision du type de rehabilitation est prise en 
commun avec celui-ci. Dans tous les cas, la periode inten- 
sive en centre ou en ambulatoire devrait se poursuivre au 
minimum par un reentrainement a domicile afin de main- 
tenir les acquis, l’objectif de la rehabilitation respiratoire 
etant de faire integrer au patient des activites physiques 
regulieres dans son mode de vie. 

Globalement, la mise en route d’un programme de 
rehabilitation comporte 2 a 5 seances par semaine pen- 
dant 1 a 3 mois, suivi par un entretien d’une seance heb- 
domadaire au long cours, dont le contenu doit etre le plus 
proche possible des centres d’interet du patient. 

QUELLE EFFICACITE ? 

L’efficacite de la rehabilitation respiratoire est mainte- 
nant admise, 1 ‘ 4,6 ' 10 quel que soit le lieu de sa realisation. 
Elle agit sur la dyspnee et la tolerance a l’effort avec des 
niveaux de preuve de grade A. 1A - 10 Ces donnees ont ete 


>QUR LA PRATIQUE 


La rehabilitation respiratoire dans la BPCO est efficace sur la 
dyspnee, la tolerance a I'effort et la qualite de vie. 

■y Elle doit etre proposee a tout malade souffrant de dyspnee, 
sous reserve que le traitement medical soit optimise et que le 
patient soit motive. 

Elle reduit la frequence et la duree des hospitalisations. 

4 Elle peut se pratiquer en centre, en ambulatoire ou a domicile. 
■y Elle necessite une evaluation initiale et un suivi. 

Elle implique le medecin traitant dans la prise en charge. 
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acquises chez les patients ayant une obstruction bron- 
chique moderee, VEMS compris entre 80 et 30 °/o des 
valeurs theoriques et le plus souvent dans le sous-groupe 
de BPCO avec un VEMS compris entre 30 et 50 % des 
valeurs predites. Le niveau de preuve A signifie que plu- 
sieurs etudes prospectives, controlees, ont montre une 
amelioration cliniquement importante et significative de 
la dyspnee a 1’effort (echelle visuelle analogique, ques- 
tionnaires specifiques) chez les patients rehabilites en 
centre, en ambulatoire ou a domicile, en reference a un 
groupe controle comparable. De la meme maniere, l’en- 
durance pour une charge sous-maximale est augmentee 
de fay on significative d’un point de vue clinique, de l’or- 
dre de 30 a 50 °/o. 

La duree de la rehabilitation est de 6 a 12 semaines 
avec un benefice que l’on peut encore mesurer a 1 an. 3,8,9 
Elle est efficace sur la qualite de vie avec des niveaux de 
preuve de grade B. 10 La duree et la frequence des hospi- 
talisations sont reduites de meme que les couts de sante. 9 
La rehabilitation respiratoire se compare favorablement a 
la reduction du volume pulmonaire chez les patients avec 
emphyseme. La rehabilitation precede et suit cette chirur- 
gie fonctionnelle lorsqu’elle est indiquee. Un sous-groupe 
de patients, defini grace a l’etude NETT menee aux Etats- 
Unis, accroit son benefice fonctionnel et sa survie apres 


reduction du volume pulmonaire compare a la rehabihta- 
tion seule. 11 II s’agit de patients ayant un emphyseme pre- 
dominant dans les sommets avec une intolerance a Feffort 
marquee. 11 L’efficacite a long terme de la rehabilitation 
respiratoire necessite des etudes complementaires sur la 
morbidite et la mortalite. 

CONCLUSION 


La rehabihtation respiratoire est efficace chez les 
patients atteints de BPCO et fait partie integrante de leur 
prise en charge. C’est pourquoi il est primordial, compte 
tenu de l’efficacite reduite des therapeutiques medica- 
menteuses, que cette maladie soit precocement depistee 
par le medecin generaliste. 

Le probleme actuel reste le manque de structures de 
rehabilitation de proximite. La rehabilitation a domicile 
commence a se developper en France avec le plus souvent 
un fonctionnement en reseaux permettant l’imphcation 
des differents professionnels de sante, malgre l’absence 
de moyens dedies. Une reconnaissance de la rehabilita- 
tion respiratoire par le biais d’un remboursement de cette 
prestation serait de nature a ameliorer la mise a disposi- 
tion de cette therapeutique integree pour les patients 
dyspneiques souffrant de BPCO. ■ 


SUMMARY Pulmonary rehabilitation in patients with chronic obstructive pulmonary disease 

Management of COPD has underscored the systemic dimension of the disease, but pulmonary rehabilitation is now recognised as a cornerstone of the 
treatment of COPD. A multidisciplinary team is needed where the general practitioner has a central role as a coordinator. The efficacy of pulmonary 
rehabilitation in decreasing dyspnea, improving endurance capacity, quality of life, reducing health related costs, is evidenced based with the highest 
degree of validation. Modalities regarding the setting: (in-based, out-based, or at home) are not precisely delineated but results are comparable. Finally, 
resources dedicated to pulmonary rehabilitation are inadequate regarding the growing demand. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 1452-35 


La rehabilitation respiratoire dans la bronchopneumopathie chronique obstructive 

Alors que la prise en charge de la BPCO sous-estimait le caractere systemique de la maladie, la rehabilitation respiratoire fait maintenant partie 
integrante de Isa prise en charge. Elle fait intervenir une equipe multidisciplinaire dans laquelle la place du medecin generaliste est centrale. L'efficacite 
de la rehabilitation respiratoire sur la dyspnee, les capacites d'endurance, la qualite de vie et, en termes de reduction des couts de sante, beneficie du 
plus haut niveau de preuve. Les modalites de la rehabilitation respiratoire en centre, en ambulatoire, ou au domicile du patient restent encore a 
preciser. Elies ont probablement une efficacite comparable. Enfin, les moyens dedies a cette activite multidisciplinaire restent sous-optimaux compte 
tenu des besoins. 
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